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1. Zusammenfassung 
Hintergrund und Ziele 
Bakterien, die auch nach chemomechanischer Aufbereitung in den 
Dentintubuli verbleiben, können mit Hilfe einer medikamentösen Einlage 
reduziert werden. Hierfür ist es wichtig, dass die Einlage tief in die 
Dentintubuli eindringt, um dort ihre Wirksamkeit zu entfalten. Aus diesem 
Grund wurde in der vorliegenden Studie der Einfluss unterschiedlicher 
Trocknungsmethoden auf die Penetrationstiefe von AH Temp™ untersucht. 
Ein trockener Kanal mit offenen Dentintubuli stellt die optimalen 
Voraussetzungen für eine tiefe Penetration der medikamentösen Einlage dar. 
Zu diesem Zweck hat sich die Durchführung einer abschließenden 
Alkoholspülung zur Verdunstung der Restfeuchtigkeit mit zusätzlicher 
Verwendung von Papierspitzen zu einer der gängigsten Methoden der 
Wurzelkanaltrocknung entwickelt. Es stellt sich die Frage, inwiefern die 
Trocknung der Kanäle einen direkten Einfluss auf die temporäre 
medikamentöse Einlage hat. 
Material und Methode 
Es wurden 40 extrahierte, humane Zähne gesammelt und in einer Chloramin-
T Lösung gelagert. Die maschinelle Aufbereitung erfolgte mit VDW.Gold® 
Reciproc® auf die Größe R50. Die Arbeitslänge entsprach der Länge der 
Wurzeln, von welcher ein Millimeter abgezogen wurde. Nach der chemo-
mechanischen Aufbereitung mit Wechselspülungen aus Zitronensäure und 
Natriumhypochlorit wurden die Zähne zu gleichen Teilen in eine positive 
beziehungsweise negative Kontrollgruppe und in zwei weitere Gruppen mit 
jeweils unterschiedlichen Trocknungsmethoden aufgeteilt (Gruppe 1: 
Trocknung mit Papierspitzen, Gruppe 2: abschließende Alkoholspülung + 
Trocknung mit Papierspitzen). Nachdem die medikamentöse Einlage AH 
Temp™ mit dem zur Visualisierung notwendigen Rhodamin B appliziert 
wurde, wurden die Proben nach 24-stündiger Lagerung in drei Teile (apikal, 
mittel und koronal) gesägt und eingebettet. Darauf folgte der Scan mit einem 
Leica CLSM Lasermikroskop und die Auswertung der gemessenen Werte. 
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Die Penetration wurde linear an acht festgelegten Stellen im Uhrzeigersinn, 
sowie als prozentuale und absolute Penetration bestimmt. Die statistische 
Auswertung wurde mit dem Programm SPSS® für Windows, Version 21 
durchgeführt. 
Ergebnisse  
Die Ergebnisse der Studie zeigen einen positiven Effekt von Ethanol auf die 
Penetrationstiefe von AH Temp™, jedoch konnten aufgrund der großen 
Streubreite keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 
Versuchsgruppen im Bezug auf die Penetration von AH Temp™ dargestellt 
werden. Wie bereits in anderen Studien beschrieben, konnten signifikante 
Unterschiede im regionalen Vergleich zwischen dem koronalen, mittleren und 
apikalen Drittel festgestellt werden. Während die tiefste Penetration im 
koronalen Wurzeldrittel zu finden war, konnte im apikalen Wurzeldrittel eine 
deutlich geringere Penetration nachgewiesen werden.  
Schlussfolgerung 
In allen Gruppen konnte ein Eindringen der medikamentösen Einlage 
nachgewiesen werden, jedoch wurden keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Trocknungsmethoden festgestellt. Aus diesem Grund ließ sich 
lediglich die Tendenz eines positiven Effekts von Ethanol auf die 
Eindringtiefe von AH Temp™ nachweisen. Insgesamt konnte die 
Nullhypothese bestätigt werden, welche lautet, dass es keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen mit und den Versuchsgruppen 
ohne eine Abschlussspülung mit Ethanol gibt. Dennoch zeigt sich, dass die 
Penetrationseigenschaften im regionalen Vergleich signifikant voneinander 
abweichen. Die Penetrationstiefe nahm im Verlauf von koronal nach apikal 
signifikant ab.  
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2. Summary 
Objectives 
After chemomechanical preparation of the root canal, bacteria can still 
remain in the dentin. The application of an intracanal medication can reduce 
bacteria. A deep penetration of the medication into dentinal tubules is 
necessary. The aim of that study was to determine the influence of two 
different drying methods on the penetration of AH Temp™ into dentinal 
tubules. A dry root canal provides the best conditions for a deep penetration 
of the intracanal medicament into the dentin. A final rinsing with ethanol 
combined with the usage of paper points is the most established method to 
dry the root canal. The question arises as to whether there is a correlation 
between the drying method and the success of the intracanal medication. 
Materials and Methods 
40 recently extracted human teeth were selected and prepared by removing 
their crowns. The working length corresponded to the length of the root with 
one millimeter being subtracted. The root canal preparation was conducted 
with a VDW.Gold® Reciproc® size R50. After finishing the chemomechanical 
preparation with sodium hypochlorite and citric acid, the specimens were 
randomly divided into two groups (Group 1: paper points, no ethanol, group 
2: paper points and ethanol) along with a positive and negative control group. 
The roots from each group were obturated with adequate gutta-percha points 
and temporary sealer AH Temp™ with Rhodamin B added for visualization in 
a CLSM Lasermicroscope. After 24 hours the roots were cut into three 
samples (apical, middle and coronal parts) and embedded in Technovit®. 
The further examination was conducted by a CLSM, which revealed the 
depth of penetration of the medication into the dentinal tubules. Eight 
measuring points were determined for linear penetration depth. In addition to 
that absolute penetration and penetration percentage were measured. 
Statistical analysis was conducted using SPSS® for Windows, version 21. 
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Results 
A positive effect on the temporary root canal filling using ethanol as additional 
drying method could be detected. Though it was concluded that the 
penetration depth in dentinal tubules could not be significantly affected by 
usage of several drying methods. Nevertheless, there was a significant 
difference between the regional group samples (apical, middle, coronal 
parts). The deepest penetration was found in the coronal region while the 
penetration in the apical region was significantly lower. 
Conclusion 
Within all groups a penetration of the root canal medication AH Temp™ into 
dentinal tubules was detected, however no statistical significance could be 
discovered. Only a general tendency for a positive effect was found. The null 
hypothesis, that claims no significant effect of different drying methods on 
dentin penetration, was confirmed. Nevertheless, a significant difference 
regarding the tooth regions was discovered. The penetration depth of AH 
Temp™ significantly decreased from the coronal to the apical third of the root 
canal. 
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3. Einleitung 
Die bakterielle Besiedelung eines Wurzelkanals stellt die häufigste Ursache 
einer apikalen Parodontitis dar [41]. Ausgelöst wird eine bakterielle 
Besiedelung meist durch kariöse Läsionen des Zahnes. Allerdings können 
nicht nur chemisch-bakterielle Reize zu einer Erkrankung der Pulpa führen, 
auch thermische, osmotische oder mechanische Reize - wie beispielsweise 
eine Fraktur - können eine irreversible Entzündung der Pulpa bewirken. Die 
letzte Option, den betroffenen Zahn zu erhalten, stellt oft die endodontische 
Behandlung dar. Der Erfolg dieser Behandlung hängt maßgeblich von der 
Zahl der verbliebenen Bakterien im Wurzelkanal ab. Eine gründliche 
Desinfektion des Wurzelkanals ist notwendig, um nicht nur im oberflächlichen 
Wurzelkanalsystem, sondern auch in der Tiefe der Dentintubuli Bakterien zu 
eliminieren. Spüllösungen wie Zitronensäure, Ethylendiamintetraessigsäure 
(EDTA), Natriumhypochlorit und Ethanol werden in der modernen 
Endodontie am häufigsten verwendet. Natriumhypochlorit, Zitronensäure und 
EDTA besitzen die Fähigkeiten die Schmierschicht, die Dentinspäne und die 
damit verbundene bakterielle Besiedelung zu beseitigen, weshalb sie 
hervorragend zur chemo-mechanischen Aufbereitung dienen [25]. Nicht nur 
für die Wurzelkanalfüllung, auch für die medikamentöse Einlage sind die 
Penetrationseigenschaften des Dentins ausschlaggebend. Die Verwendung 
einer medikamentösen Einlage kann bei der Therapie einer infizierten 
Nekrose einen positiven Effekt auf die klinischen Erfolgsraten haben [12,64]. 
Bakterien können bis zu 1,2 mm tief in die Dentinkanälchen eindringen [59]. 
Um auch dort eine Bakterienreduktion zu erreichen ist es wichtig, dass die 
medikamentöse Einlage tief in die Dentintubuli penetrieren kann. Zu diesem 
Zweck müssen die Kanäle bestmöglich getrocknet werden. Seit vielen 
Jahren gehört die Abschlussspülung mit Alkohol und Verwendung von 
Papierspitzen zu den etablierten Methoden der Wurzelkanaltrocknung 
[53,70]. Fraglich ist, welchen Einfluss die Abschlussspülung auf die 
Eliminierung der Restfeuchtigkeit und auf die Penetration der 
medikamentösen Einlage hat. 
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4. Literaturübersicht 
4.1 Bakterielle Besiedelung 
Dringen Bakterien in das Pulpenkavum ein und vermehren sich ungehindert, 
entsteht in der Folge eine apikale Parodontitis. Dieser Zusammenhang 
konnte 1965 von Kakehashi et al. anhand von Versuchen an sterilen Ratten 
nachgewiesen werden [29]. Am häufigsten gelangen Bakterien durch kariöse 
Läsionen in die Pulpa. Eine Vielzahl an Bakterien kann ursächlich für eine 
irreversible Pulpaschädigung bzw. apikale Parodontitis sein. Diese können 
sowohl grampositiv als auch gramnegativ, aerob sowie anaerob sein. 
Aufgrund der Abwesenheit von Sauerstoff im Wurzelkanal vermehren sich 
bei einer Entzündung der Pulpa durch Karies besonders die anaeroben 
Bakterien. Auch die Bakterienstämme können variieren. Dies hängt 
einerseits davon ab, ob es sich um ein primär infiziertes Endodont oder um 
eine persistierende Läsion mit apikaler Parodontitis handelt. Andererseits 
hängt es von der besiedelten Region ab, da sich die bakterielle Besiedelung 
im Wurzelkanal von der in den Dentinkanälchen oder im periapikalen 
Mischgewebe unterscheidet [59]. Häufig in der endodontalen Flora 
vorkommende Bakterien sind Fusobakterium nucleatum, Porphyromonas 
endodontalis sowie gingivalis und Peptostreptococcus micros. Bei Läsionen, 
die auch nach endodontischer Therapie bestehen bleiben, lässt sich häufig 
Enterococcus faecalis nachweisen [67]. Andere ebenfalls resistente 
Bakterienstämme sind Actinomyces-Spezien (A. israelii, propionica und 
naeslundi). Bakterien haben die Fähigkeit, über die Dentinkanälchen tief in 
das Dentin zu penetrieren. Mikroorganismen penetrieren die Dentintubuli im 
apikalen Wurzeldrittel weniger tief als im mittleren oder koronalen 
Wurzeldrittel. Poertzel und Petschelt wiesen maximale Eindringtiefen von 0,5 
mm apikal, 1 mm im mittleren Drittel und 1,2 mm im koronalen Drittel nach 
[59]. Im Fall von E. faecalis konnte sogar eine Penetration über die gesamte 
Strecke der Dentintubuli bis hin zur Wurzeloberfläche nachgewiesen werden 
[75]. Für eine suffiziente Desinfektion des Wurzelkanalsystems bzw. eine 
dichte Wurzelkanalfüllung ist eine chemomechanische Aufbereitung 
notwendig. 
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4.2 Spüllösungen 
4.2.1 Natriumhypochlorit  
Natriumhypochlorit wird in der Endodontie in Konzentrationen zwischen 0,5% 
und 5% angewandt [7]. Es hat neben einer exzellenten antimikrobiellen 
Wirkung auch die Fähigkeit, sowohl nekrotisches als auch vitales Gewebe 
aufzulösen [45]. Außerdem kann es Lipopolysaccharide und Aminosäuren 
neutralisieren sowie Fette lösen [69]. Es handelt sich hierbei um eine starke 
Base, die bakterielle Zellmembranen schädigen kann bzw. Enzyme 
inhibieren und somit den Zellmetabolismus beeinflussen kann [22]. Bei 
höherer Applikationsmenge, längerer Applikationsdauer, höherer 
Konzentration oder Temperatur steigert sich die gewebsauflösende Wirkung 
[6,22]. Kommt Natriumhypochlorit in Berührung mit der periapikalen Region, 
beispielsweise durch einen Spülunfall, kann es vitales Gewebe beschädigen 
[15]. Als mögliche Folgen wurden Störungen in der mimischen Muskulatur 
sowie Hautulzerationen, Nekrosen und Hämolysen beschrieben [28,51]. Wie 
bereits in einer Fallbeschreibung von Petschelt und Pelka geschildert, kann 
es bei einem Spülunfall auch zum Auftreten plötzlicher Schmerzen in 
Kombination mit einer Schwellung der betroffenen Gesichtshälfte kommen. 
Langfristig stellte sich bei dem o.g. Fall eine Parästhesie und Paralyse 
einiger mimischer Muskeln in der betroffenen Region ein, weswegen der 
Kontakt zwischen Natriumhypochlorit und dem periapikalen Gewebe 
unbedingt vermieden werden sollte [51]. 
4.2.2 Zitronensäure 
Wurde ein Wurzelkanal mechanisch aufbereitet, entsteht eine 
Schmierschicht aus Dentin, Pulparesten und Bakterien, welche die 
Dentintubuli verblocken kann und somit eine Penetration von 
desinfizierenden Spüllösungen, medikamentösen Einlagen oder 
Füllmaterialien verhindert. Daher wird eine Spüllösung benötigt, die diese 
Schmierschicht vollständig entfernen kann. Zitronensäure in einer 
Konzentration zwischen 5% und 50% besitzt diese Eigenschaft [1]. Bei der 
Zitronensäure handelt es sich um eine farblose und wasserlösliche 
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Carbonsäure, welche lediglich im ungepufferten Zustand wirksam ist [80]. 
Diese Carbonsäure geht einen Chelatkomplex mit den Kalziumionen aus 
dem Dentin ein. Somit werden anorganische Anteile aus der Schmierschicht 
gelöst [27]. Außerdem haben verschiedene Autoren nachgewiesen, dass 
Zitronensäure die Adhäsion verschiedener Sealer im Wurzelkanal erhöhen 
kann [63]. Diese Wirkung hat Zitronensäure auch einigen alternativen 
Spüllösungen, wie beispielsweise EDTA, voraus [58,81]. Auch die 
Entfernung der Schmierschicht erfolgt bei Zitronensäure schneller und 
effizienter als bei EDTA [56]. Kommt Zitronensäure in Berührung mit 
Natriumhypochlorit, entsteht Chlorgas, was den positiven Effekt hat, dass die 
Flüssigkeiten aufschäumen und mechanisch Zelltrümmer und Bakterien von 
apikal nach koronal befördern können. Somit kann die Reinigung des 
Wurzelkanals beschleunigt werden. Allerdings wird Zitronensäure nicht als 
alleinige Spüllösung empfohlen, da die desinfizierende Wirksamkeit nicht 
ausreicht [38]. Außerdem sollten Chelatoren wie Zitronensäure nicht in 
höheren Konzentrationen oder längerer Wirkdauer  eingesetzt werden, da es 
hierbei zu einer Schädigung des Dentins kommt [13]. Darüber hinaus kann 
die Entfernung der Schmierschicht durch passive Schallaktivierung einer 
Zitronensäurespülung verbessert werden [57]. Es kommt zu einer 
Auflockerung der Dentinspäne, die anschließend aus dem Wurzelkanal 
herausgespült werden können.  
4.2.3 Ethanol 
Ethanol wird in der Endodontie in einer Konzentration von 70-96% 
verwendet. Da die antimikrobielle Wirkung von Ethanol hingegen 
ungenügend ist, wird es primär als Abschlussspülung und zur Trocknung der 
Wurzelkanäle nach der Aufbereitung herangezogen [53,72]. Dank der 
niedrigen Oberflächenspannung und schnellen Verdunstung des Ethanols 
wird die Trocknung des Wurzelkanalsystems begünstigt, wodurch die 
Penetrationseigenschaften des Dentins positiv beeinflusst werden. 
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4.2.4 Chlorhexidindigluconat 
Chlorhexidindigluconat (CHX) kann in einer Konzentation von 0,1 bis 2 % als 
Zusatzspülung eingesetzt werden. Es ist biologisch verträglich, antimikrobiell 
und antifungal wirksam, jedoch hat es keine gewebsauflösende Eigenschaft 
[7]. Aus diesem Grund wird es nicht als alleinige Spüllösung empfohlen. Vor 
allem bei Revisionsbehandlungen kommt CHX zum Einsatz, da durch die 
zusätzliche Spülung  die resistenten Keime Enterococcus faecalis und der 
Hefepilz Candida albicans eliminiert werden können [14]. Bei kombinierter 
Anwendung von CHX und Natriumhypochlorit kommt es zur Ausfällung von 
Parachloranilin, einem braun-rötlichen Präzipitat [61]. Parachloranilin ist 
toxisch und kann den Wurzelkanal verunreinigen. Aus diesem Grund sollte 
bei Anwendung von CHX und Natriumhypochlorit immer eine gründliche 
Zwischenspülung mit Alkohol oder destilliertem Wasser erfolgen [10]. 
4.3 Medikamentöse Einlagen 
4.3.1 Kalziumhydroxid 
Obwohl sich in den letzten Jahren eine klare Tendenz in Richtung der 
einzeitigen endodontischen Therapie erkennen lässt, werden dennoch in 
Fällen von infizierten Wurzelkanälen und apikaler Parodontitis von vielen 
Zahnärzten medikamentöse Einlagen zur unmittelbaren Vermeidung von 
postoperativen Schmerzen und langfristiger Eliminierung der 
Bakterienbesiedelung durchgeführt [77]. Außerdem kann eine 
medikamentöse Einlage bei zweizeitiger Behandlung aufgrund von 
Zeitmangel indiziert sein. In diesen Fällen stellen Kalziumhydroxidpräparate 
das Mittel der Wahl dar, da sie nachgewiesen die notwendige antibakterielle 
Wirksamkeit besitzen [39]. Auch heutzutage ist die Verwendung von 
Kalziumhydroxid fester Bestandteil der Endodontie. Der Wirkmechanismus 
hat verschiedene Ansätze. Zum einen hat der stark alkalische pH-Wert von 
12,5 eine starke antibakterielle Wirkung, da die meisten Bakterien in solch 
einem Milieu nicht überleben können [3,64]. Zum anderen dissoziiert 
Kalziumhydroxid in Kalziumionen und Hydroxidionen [4]. Diese 
Hydroxidionen sind sowohl stark oxidativ, als auch sehr reaktionsfreudig, vor 
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allem in Verbindung mit biologischem Material. Hierbei werden die 
Zellmembranen der Bakterien zerstört, welche als Ort zahlreicher 
überlebenswichtiger Reaktionen und Transportvorgänge unverzichtbar für 
jede Zelle sind. Außerdem können Hydroxidionen Proteine denaturieren, 
somit Enzyme zerstören und die DNA verschiedenster Bakterienstämme 
verändern, sodass ein weiteres Überleben nicht mehr möglich ist [14,39]. 
Neben den vielen positiven Eigenschaften und Einsatzmöglichkeiten gegen 
Bakterien, zeigt Kalziumhydroxid keine ausreichende Wirkung gegen 
Enterococcus faecalis [18]. Eine große Herausforderung stellt die Entfernung 
der medikamentösen Einlage dar. Reste des Kalziumhydroxids in den 
Kanalwandbezirken lassen sich sowohl von manuellen oder maschinellen 
Instrumenten als auch von Spülmedien nur unzureichend entfernen. Diese 
Reste können die Wurzelkanaloberfläche bedecken und somit die Dichtigkeit 
der definitiven Wurzelkanalfüllung verringern [39]. Zusätzlich kann dabei das 
Wurzelkanalfüllmaterial in seinen physikalischen Eigenschaften wie 
Schichtstärke oder Konsistenz beeinträchtigt werden. Außerdem kann 
dadurch auch die Abbindezeit zinkoxid-basierter Wurzelkanalsealer 
verlängert werden [28]. 
Kalziumhydroxid wird meist als medikamentöse Einlage zwischen mehreren 
Sitzungen in den Kanal eingebracht, um dort seine desinfizierende Wirkung 
zu entfalten, da eine alleinige chemomechanische Aufbereitung bei 
fortgeschrittener bakterieller Besiedelung mit apikaler Parodontitis nicht 
ausreicht. Es existieren mittlerweile verschiedene Präparate 
unterschiedlicher Hersteller, die sich lediglich durch ihre Zusammensetzung 
oder Applikationsweise unterscheiden. Die wohl bekanntesten Präparate sind 
Calxyl (oco-Präparate, Dirmstein/Pfalz, Deutschland) und AH Temp™ 
(Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Germany). Vergleichende Studien 
ergaben, dass die Unterschiede zwischen den Herstellern bezüglich ihrer 
antimikrobiellen Wirksamkeit nicht signifikant sind [23,39].  
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4.3.2 Ledermix® 
Als alternative medikamentöse Einlage zur kurzzeitigen Schmerzreduktion 
kann Ledermix® (Riemser Pharma, Greifswald-Insel Riems) verwendet 
werden, welches eine Verbindung aus einem Antibiotikum aus der 
Tetracyclin-Gruppe (Demethylchlortetracyclin-Calcium) und einem 
Kortikosteroid (Triamcinolonacetonid) darstellt [19]. Durch die beiden sich 
ergänzenden Komponenten sollen sowohl Bakterien reduziert als auch 
entzündliche Vorgänge behandelt werden [19]. Da bei der Anwendung von 
Ledermix® eine Umwandlung einer akuten Entzündung in eine chronische 
erfolgt, kann es dabei zu keiner Heilung kommen. Daher wird das Präparat in 
Form einer Paste lediglich im Rahmen der Notfallversorgung mit direktem 
Kontakt zum vitalen Gewebe appliziert. Zur intrakanalären Einlage eignet 
sich Ledermix® lediglich als antiresorptive Maßnahme nach 
Dislokationsverletzungen [16]. Nach der Behandlung mit Ledermix® sollte 
innerhalb von 14 Tagen die weiterführende Wurzelkanalbehandlung erfolgen. 
Mögliche Kontraindikationen für die Anwendung von Ledermix® sind zum 
einen Überempfindlichkeitsreaktionen auf Bestandteile des Präparats und 
zum anderen Schwangerschaft und Stillzeit [30]. Außerdem sollte laut 
Herstellerangaben bei der Therapie einer purulenten Pulpitis gänzlich auf 
Ledermix® verzichtet werden.  
4.4 Trocknungsmethoden 
Nach Abschluss der chemischen und mechanischen Aufbereitung eines 
Wurzelkanals erfolgt eine Abschlussspülung mit Ethanol. Diese soll dazu 
führen, dass nach Entfernung der Schmierschicht alle Feuchtigkeit aus dem 
Kanalsystem und den Dentintubuli entfernt wird. Dies erfolgt dadurch, dass 
mit dem Ethanol auch die zuvor verwendeten Spüllösungen schnell 
verdunsten - auch der Dentinliquor verdunstet gleichermaßen. 
Wurzelkanalsealer können somit tiefer in die Dentinkanälchen penetrieren, 
was entscheidend für die Desinfektionsleistung und den randdichten Verbund 
zwischen Dentin und Sealer ist [53,70]. Nachdem der Kanal mit Alkohol 
getrocknet wurde, wird eine Papierspitze in entsprechender Arbeitslänge und 
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ISO-Größe in den Kanal eingebracht, um zusätzlich Feuchtigkeit zu 
entfernen. Dieser Vorgang wird im Idealfall so lange durchgeführt bis keine 
Feuchtigkeit mehr auf der Papierspitze festzustellen ist. Ist es dem Behandler 
nicht möglich, den Kanal ausreichend zu trocknen, wird eine temporäre 
Wurzelkanalfüllung in Form einer medikamentösen Einlage eingebracht. 
Restfeuchtigkeit kann in Abhängigkeit vom Wurzelkanalfüllmaterial einen 
signifikanten Einfluss auf die Dichtigkeit der Wurzelkanalfüllung haben, 
insbesondere im apikalen Wurzeldrittel [26,62]. Eine zusätzliche Trocknung 
des Kanales mittels Luft kann vorsichtig durchgeführt werden. Hier ist jedoch 
zu beachten, dass die Luft nicht mit hohem Druck in den Kanal gebracht 
werden darf, da dies zu einem Sauerstoffemphysem führen könnte [2,52]. 
Die Firma KaVo (KaVo Dental GmbH, Biberach an der Riß) entwickelte das 
FineAir-System, um Komplikationen wie diese zu vermeiden. 
4.5 Möglichkeit zur Bestimmung der Penetrationstiefe 
4.5.1 Farbstoffpenetration 
Für die Untersuchung der Penetrationseigenschaften humanen Dentins 
kommen u.a. Farbstoffpenetrationstests zum Einsatz. Am weitesten 
verbreitet sind hierbei die Farbstoffe Eosin, Methylenblau, Black India Ink und 
Procion Brilliant Blue [71]. Varianten in der Auswertung bestehen darin, ob 
die Proben entweder horizontal oder längs geschnitten werden [40]. Die 
Ergebnisse bei Farbstoffpenetrationstests haben sich als sehr variabel 
ergeben, mitunter hängen sie von dem verwendeten Farbstoff ab [5,47]. 
Doch auch wenn Farbstoff und Ablauf der Versuche identisch sind, zeigen 
sich große Unterschiede in den Ergebnissen [78]. Physikalische Hindernisse 
durch Lufteinschlüsse, aber auch der Zeitpunkt der Farbstoffapplikation, der 
pH-Wert und das molekulare Gewicht des Farbstoffes haben enormen 
Einfluss auf die Penetrationseigenschaften und somit auf die Ergebnisse 
derartiger Untersuchungen [33,68]. Ein weiterer Aspekt, der die 
Penetrationstiefe verfälschen kann, ist die Vorbereitung der Proben. Durch 
das Sägen der Dentinscheiben könnte Farbstoff aus dem Dentinkörper 
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gewaschen werden, was jedoch weder durch die durchgeführten 
Vorversuche, noch durch frühere Studien bestätigt werden konnte [79]. 
4.5.2 Flüssigkeits-Transport-Modell 
Auch mit dem sogenannten Flüssigkeits-Transport-Modell können 
Penetrationseigenschaften ermittelt werden. Hierbei wird mit einem 
Überdruck von 0,3-1,2 Bar Flüssigkeit in den Spaltraum zwischen Sealer und 
Wurzelkanal, beziehungsweise zwischen Sealer und Guttapercha 
eingebracht. Innerhalb einer gewissen Zeiteinheit bewegt sich eine Luftblase 
in einer Glaskapillare, deren Bewegung ergibt dann einen Messwert [20,78]. 
Die Ergebnisse solch einer Untersuchung sind jedoch starken 
Schwankungen unterworfen [60]. 
4.5.3 Radioisotope 
Radioisotope stellen eine weitere Methode zur Ermittlung von 
Penetrationstiefen dar.  Als Vorteile dieser Methode werden die guten 
Penetrationseigenschaften und die Detektierbarkeit in bereits niedrigen 
Konzentrationen genannt [37]. Verschiedene Isotope emittieren radioaktive 
Strahlen, welche mit Hilfe eines Röntgenfilmes sichtbar gemacht werden 
können. Die gängigsten Isotope sind Calcium-45, C14-markierter Harnstoff 
und I125-markiertes Albumin. Calcium-45 liegt meist in Form eines 
wasserlöslichen Salzes vor und hat die Fähigkeit sich mit Calcium aus dem 
Apatit des Zahnes auszutauschen. C14-markierter Harnstoff ist ebenfalls 
wasserlöslich, zeigt jedoch keinerlei Interaktion mit der Zahnhartsubstanz. 
I125-markiertes Albumin zeigt jedoch wiederrum Interaktionen mit Apatit-
Kristallen und ist ebenso wasserlöslich [37,43]. Studien haben gezeigt, dass 
Penetrationstests mit Farbstoffen, insbesondere Methylenblau, genauere 
Ergebnisse liefern als Radioisotope [37]. 
4.5.4 CLSM 
Bei dieser Studie wurde für die Bestimmung der Penetrationstiefe ein 
konfokales Lasermikroskop verwendet (Abb. 1, S.14). Bei diesem Verfahren 
wird im Gegensatz zu einem Lichtmikroskop ein Laser als Lichtquelle 
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genommen. Dieser hat die Eigenschaft, das Licht auf einen deutlich kleineren 
Bereich zu bündeln. Der Laser wandert in einer linearen Bewegung über das 
abzubildende Objekt. Anschließend wird das Licht gesammelt und an einen 
Photoelektronenvervielfacher weitergeleitet. Daraus wird ein elektrisches 
Signal generiert, welches später das eigentliche Bild darstellt [9,17]. Die 
Oberfläche des abzubildenden Objektes wird durch die Einwirkung des 
Lasers nicht beeinflusst [43]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1: Schematische Darstellung der Funktionsweise eines konfokalen 
Lasermikroskopes (CLSM): Der Strahl des Lasers (rot) wird von der 
Punktlichtquelle durch den beweglichen Strahlleiter über das Präparat 
(grün) geleitet. Das reflektierte Fluoreszenzlicht (blau) wird zum Detektor 
(gelb) und weiter an den Computer geleitet.  
Detektor 
Konfokale Blende 
Laser 
Objektiv 
Fokusebene 
Probe 
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5. Fragestellung 
Das Ziel dieser Untersuchung war es, den Einfluss von Ethanol bei der 
Trocknung von Wurzelkanälen auf die Eindringtiefe von AH Temp™ in die 
Dentintubuli humaner Zähne zu ermitteln.  
Die Nullhypothese lautet, dass eine Abschlussspülung des Kanals mit 
Alkohol keinen Einfluss auf die Penetrationstiefe von AH Temp™ in die 
Dentinkanälchen hat.  
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6. Material und Methode  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2: Schema des Versuchsaufbaus: Abtrennen der Krone; Aufbereitung mit 
VDW.Gold® Reciproc® R50; Wechselspülung mit NaOCl und 
Zitronensäure; Trocknung der Wurzelkanäle; Einbringen von AH Temp™; 
nach 24h Sägen und Einbetten in Technovit®; CLSM Analyse; 
Statistische Auswertung mit IBM SPSS®. 
Auswahl der Zähne (n=40) 
Abtrennen der Kronen 
Aufbereitung mit Reciproc R50 
Negative 
Kontroll - 
gruppe 
n=10 
Positive 
Kontroll – 
gruppe 
n=10 
Gruppe I 
n=10 
Gruppe II 
n=10 
Spülung: 
1 ml 20 s 
NaOCl 
Wechselspülung:  
1 ml 20 s NaOCl + 1 ml 30 s Zitronensäure 
Alkohol und Papierspitzen  Papierspitzen Alkohol und 
Papierspitzen 
Rhodamin in Ethanol AH Temp™ und gemahlenes Rhodamin 
Trocknung der Wurzelkanäle: 
Sägen und Einbetten 
in Technovit® 
CLSM-Analyse und 
statistische 
Auswertung 
 
 
 
17 
6.1 Vorbereiten der Zähne 
Für diese Studie wurden 40 extrahierte, humane Zähne gesammelt. Die 
Wurzeln sollten sowohl gerade, als auch kariesfrei sein. Um schnelle 
Umbauvorgänge des Dentins vor der Bearbeitung der Zähne zu verhindern, 
wurde zur Lagerung eine 1 %ige Chloramin-T-Lösung (100ml destilliertes 
Wasser mit 1g Chloramin Trihydrat p.a., Carl Roth GmbH & Co. KG, 
Karlsruhe) verwendet. Nach der Lagerung wurden die Zähne von 
Geweberesten befreit, bevor die Kronen mit einer diamantierten 
Trennscheibe (Hager & Meisinger GmbH, Neuss) und Handstück an der 
Schmelz-Zement-Grenze abgetrennt wurden. Mit einer C-Feile ISO 10 (VDW 
GmbH, München) wurde die Gängigkeit des Wurzelkanals geprüft. Danach 
wurde die Messlänge bestimmt, indem die C-Feile so weit in den Kanal 
eingebracht wurde, bis die Spitze am apikalen Foramen sichtbar wurde. Die 
Arbeitslänge wurde ermittelt, indem von der Messlänge ein Millimeter 
abgezogen wurde. Vor der Aufbereitung der Wurzelkanäle wurde mittels 
Hedström-Feilen (VDW GmbH, München) ein Gleitpfad bis zur ISO-Größe 20 
hergestellt. Infolge dessen wurden zehn Zähne jeweils zufällig für eine 
negative sowie eine positive Kontrollgruppe ausgewählt. 20 Zähne wurden 
zufällig in zwei Gruppen zu je zehn Zähnen verteilt (Abb. 2, S.16). 
6.2 Spülprotokoll 
Im Zuge der maschinellen Aufbereitung wurde jeweils nach den vom 
Hersteller empfohlenen drei Picks die Wechselspülung durchgeführt. Es 
wurde zuerst 20 s mit 1 ml 3%iger Natriumhypochlorit-Spüllösung gespült. 
Danach wurde 30 s mit 1 ml 40%iger Zitronensäure gespült. Nach 
vollständiger Aufbereitung und Erreichen der Arbeitslänge erfolgte die 
Abschlussspülung (Tab. 1, S.19). Hier wurde erst für 30 s mit 1 ml 40%iger 
Zitronensäure gespült. Danach erfolgte eine dreimalige Spülung mit je 1 ml 
3%iger Natriumhypochlorit-Lösung für jeweils 10 s. Bei diesem Schritt 
erfolgte eine passive Schallaktivierung. Für die zehn Zähne der negativen 
Kontrollgruppe wurde das Protokoll ohne Spülungen mit Zitronensäure 
durchgeführt.  
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6.3 Aufbereitung der Zähne 
Für die maschinelle Aufbereitung der Wurzelkanäle wurde ein VDW.Gold® 
Reciproc® Motor (VDW GmbH, München) mit den dazugehörigen Reciproc 
R50 Feilen mit nicht schneidender Spitze verwendet (Abb. 3). Das Vorgehen 
orientierte sich an den Vorgaben des Herstellers. Nachdem ein Gleitpfad 
mittels C-Feilen präpariert wurde, um mögliche Instrumentenfrakturen zu 
vermeiden, kam das Reciproc®-System zum Einsatz und sämtliche 
Wurzelkanäle wurden mit einer R50-Feile auf Arbeitslänge aufbereitet. Nach 
jeweils drei „Picks“ wurde bis zum Erreichen der Arbeitslänge die 
Wechselspülung durchgeführt (Tab. 1, S.19). Danach erfolgte die 
Abschlussspülung mit Alkohol und anschließende Trocknung des 
Wurzelkanals. 
 
Abb. 3: VDW Reciproc® Gold. Mit einem VDW Reciproc® Gold Motor wurde die 
mechanische Aufbereitung der extrahierten Zähne bis zur Größe R50 
vorgenommen. Die Wurzelkanäle wurden mit einer R50 Feile (hier nicht 
dargestellt) bis auf Arbeitslänge aufbereitet. 
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6.4 Trocknungsmethode 
Nachdem die Wurzelkanäle auf die gewählte Größe aufbereitet wurden, 
erfolgten unterschiedliche Trocknungsmethoden (Tab. 1). In Gruppe 1 
erfolgte die Trocknung lediglich mit Papierspitzen der Größe R50 (VDW 
GmbH, München). Dabei wurde solange mit neuen Papierspitzen getrocknet 
bis keine Feuchtigkeit mehr nachzuweisen war (Abb. 4, S.20). In Gruppe 2 
wurde nach der Abschlussspülung zusätzlich mit 3 ml 96%iger Ethanol-
Lösung gespült. Danach wurde der Wurzelkanal auch in dieser Gruppe mit 
Papierspitzen der Größe R50 getrocknet. Sowohl bei der positiven als auch 
bei der negativen Kontrollgruppe wurde die Trocknungsmethode der Gruppe 
2 angewandt. Abschließend erfolgte in allen Zähnen die medikamentöse 
Einlage mit AH Temp™ (Abb. 5, S.21). 
co_neg co_pos Gruppe I Gruppe II 
Abschlussspülung 
3 x 10 s   
1 ml NaOCl (3%) 
+ 
Schallaktivierung 
3 x 10 s 1 ml NaOCl (3 %) + Schallaktivierung 
30 s 1 ml Zitronensäure (40 %) 
3 ml Ethanol 
(96 %) 
+ 
Papierspitzen 
3 ml Ethanol 
(96 %) 
+ 
Papierspitzen 
Papierspitzen 
3 ml Ethanol 
(96 %) 
+ 
Papierspitzen 
Tab. 1: Übersicht über die verschiedenen Trocknungsmethoden der Versuchs-   
sowie Kontrollgruppen; nach der Abschlussspülung erfolgte die Trocknung 
der Wurzelkanäle; Trocknung Gruppe I: Papierspitzen; Trocknung Gruppe 
II: Ethanol und Papierspitzen 
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Abb. 4: Reciproc® Papierspitzen der Firma VDW in der Größe R50 dienten zur 
Trocknung der Wurzelkanäle. Sowohl Größe als auch Taper entsprachen 
der Aufbereitungsgröße. 
6.5 Medikamentöse Einlage 
Zur Auswahl der medikamentösen Einlage wurden im Vorfeld der Studie 
Pilotversuche durchgeführt, um zu ermitteln, welches Präparat sich am 
besten für die Studienzwecke eignete. Die Wahl fiel letztlich auf das 
kalziumhydroxidbasierte Präparat AH Temp™ (Dentsply DeTrey GmbH, 
Konstanz, Germany), da sich dieses am besten mit dem gemahlenen 
Rhodamin B vermischen ließ. Hierbei handelt es sich um eine Paste zur 
temporären Wurzelkanaleinlage, welche gebrauchsfertig geliefert wird (Abb. 
5, S.21).  Das AH Temp™ wurde auf einer Glasplatte mit 0,1%igem 
Rhodamin B (Pulver C.I. 45170 für die Mikroskopie, Merck KGaA, Darmstadt) 
vermengt, in eine Luer-Lock-Spritze (Henry Schein Inc., Melville, USA) gefüllt 
und mit Hilfe einer stumpfen Kanüle (Transcodent, Kiel) in die Wurzelkanäle 
appliziert, um im späteren Scan eine deutliche Visualisierung zu 
ermöglichen. Nach der Applikation wurde eine an die jeweilige Arbeitslänge 
angepasste R50 Guttaperchaspitze (VDW GmbH, München) in den Kanal 
eingebracht, um bei dem späteren Scan im konfokalen Lasermikroskop keine 
Überstrahlungseffekte zu erzeugen (Abb. 6, S.21). Die Wurzelkanäle der 
Kontrollgruppen wurden nach der Trocknung mit in Ethanol gelöstem       
0,25 %igem Rhodamin B abgefüllt.  
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Abb. 5: Die kalziumhydroxidbasierte medikamentöse Einlage AH Temp™ in der 
applikationsbereiten Kanüle zur Einbringung in den Wurzelkanal. Die 
Spitze der Kanüle ist mit einem Kunststoffstopper zur Markierung der 
Arbeitslänge versehen, sodass eine apikale Überstopfung des 
Medikaments verhindert werden kann. 
 
Abb. 6: Darstellung eines Zahnes nach Aufbereitung, Spülung, Trocknung des 
Wurzelkanals, Applikation von AH Temp™ und Einbringen einer R50 
Guttaperchaspitze bis auf Arbeitslänge. Von koronal wurde eine ein 
Millimeter dicke Dentinscheibe durch Sägen entfernt. 
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6.6 Vorbereitung der Proben für die CLSM Analyse 
Sowohl die Wurzeln der Versuchsgruppen, als auch die der Kontrollgruppen 
wurden nach der medikamentösen Einlage für 24 Stunden in feuchtem 
Schaumstoff gelagert. Zur Vorbereitung der Proben wurde der jeweilige Zahn 
mit einem diamantierten Isomet-Niedertourentrenner (Buehler, ITW Test & 
Measurement GmbH, Esslingen am Neckar) bearbeitet (Abb. 7). Dabei 
wurde zuerst von jedem Wurzelkanal koronal ein Millimeter mittels eines 
horizontalen Schnittes entfernt. Anschließend wurde der Zahn in drei gleich 
große Segmente geschnitten, um ein apikales, mittleres und eine okklusales 
Probenfragment zu erhalten (Abb. 8, S.23). Die jeweiligen Drittel wurden mit 
der Schnittfläche auf den Boden der Einbettform gelegt. Nach dem Einbetten 
in Technovit® (Kulzer GmbH, Hanau), eine kaltpolymerisierende 
Kunststoffeinbettmasse, wurden die Proben auf einem Phoenix Beta 
Grinder/Polisher (Buehler, ITW Test & Measurement GmbH, Esslingen am 
Neckar) geglättet und poliert (Abb. 9, S.23). Dieser Schritt war essentiell, da 
die Proben in einer Ebene vorliegen mussten, um Artefakte zu vermeiden.  
 
Abb  7: Der Niedertourentrenner wurde verwendet, um die Proben mit Hilfe des 
diamantierten Sägeblatts (a) in Dentinscheiben zu schneiden. Zur 
Einstellung der Dicke (1 mm) diente die Stellschraube (b). Die Kühlung 
erfolgte durch ein Wasserbad (c). 
(b) 
(a) 
(c) 
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Abb. 8: Von den Proben wurde koronal eine 1 mm dicke Dentinscheibe 
abgeschnitten und verworfen. Die restliche Wurzel wurde in drei gleich 
dicke Scheiben geschnitten (koronal: orange, mittel: blau, apikal: grau) 
und in Technovit® eingebettet. 
 
 
Abb. 9: Die Scheiben wurden in Technovit® eingebettet und mit Sandpapier 
poliert. Die zugehörigen Drittel (apikal, mittel und koronal) des jeweiligen 
Zahnes wurden nummeriert. Somit waren die Proben für den 
nachfolgenden Scan vorbereitet. 
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6.7 Analyse mit dem konfokalen Laser-Scanning-Mikroskop 
Nach der Vorbereitung der Proben wurden die jeweiligen Wurzelkanäle mit 
Hilfe des konfokalen Lasermikroskops Leica TCS SL (Leica Microsystems 
GmbH, Wetzlar) und der adäquaten Software Leica Confocal Software (Leica 
Microsystems GmbH, Wetzlar) gescannt und anschließend ausgewertet 
(Abb. 11, S.25). Die im CLSM entstandenen Bilder konnten mit Hilfe der 
Leica Confocal Software bearbeitet werden. Somit konnte die Auswertung 
präzise durchgeführt werden. Die Software diente auch dazu, die Scans 
direkt auf mehrere Arten zu vermessen. So gab es jeweils ein eigenes 
Werkzeug für die Bestimmung der Länge einer Strecke, sowie für die 
Bestimmung der Fläche innerhalb eines frei auswählbaren Bildbereichs (Abb. 
12, S.26). Die Längenbestimmung einer Strecke wurde verwendet, um die 
Penetrationstiefe zu messen. Hierbei wurde die Distanz von der Kanalwand 
bis zu dem Punkt, an dem keine Penetration mehr zu erkennen war, 
gemessen (Abb. 13, S.26). Dies erfolgte an acht festgelegten Messpunkten 
im Uhrzeigersinn. Das Werkzeug zur Bestimmung der Fläche in einem 
Bildbereich wurde verwendet, um drei Werte zu erlangen. Zunächst wurde 
die Fläche der gesamten Wurzel (a), dann die Fläche, die von AH Temp™ 
penetriert wurde (b) und zuletzt die Fläche des Wurzelkanals (c) gemessen. 
Hierfür musste man den Umriss des jeweiligen Bereiches solange umfahren, 
bis eine geschlossene Fläche entstand (Abb. 10, S.25). Anhand dieser drei 
Werte ließ sich die penetrierte Dentinfläche (b-c) und die prozentuale 
Penetration ermitteln [(b-c)/(a-c) x 100] Auf diese Weise ergaben sich drei 
Möglichkeiten, die Penetration zu ermitteln und zu vergleichen: Die absolute 
Tiefe der Penetration, die penetrierte Dentinfläche und die prozentuale 
Penetration von AH Temp™.  Daraufhin konnten sämtliche Messmethoden 
und ihre Ergebnisse statistisch ausgewertet werden. 
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Abb. 10: Schematische Darstellung eines Probenkörpers. Mit Hilfe der Leica 
Software konnte der Flächeninhalt des Wurzelkanals (c, grau), der 
penetrierten Dentinfläche (b, orange) und der gesamten Dentinfläche (a, 
weiß) ermittelt werden. Aus diesen drei Werten ließ sich die prozentuale 
Penetration berechnen.  
 
Abb. 11: Leica TCS SL konfokales Lasermikroskop (CLSM). Abgebildet ist links 
das konfokale Lasermikroskop und rechts der verbundene Computer mit 
der Leica Confocal Software und den Reglern zum Einstellen des Bildes. 
 
 (c) 
 (b) 
 (a) 
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Abb. 12: CLSM-Aufnahme; mit Hilfe der Leica Confocal Software konnten die 
Fläche des Wurzelkanals (grün), der penetrierten Dentinfläche (orange) 
und der gesamten Wurzel (violett) berechnet werden. 
 
Abb. 13: CLSM-Aufnahme. An acht festgelegten Messpunkten erfolgte die 
Messung der Penetrationstiefe von AH Temp™. An dem abgebildeten 
ersten Messpunkt (12-Uhr-Position) beträgt die Tiefe der Penetration   1,9 
mm. 
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6.8 Statistische Auswertung 
Die statistische Analyse der Daten wurde mit IBM SPSS® für Windows, 
Version 21 (IBM Corporation, Armonk, USA) durchgeführt. Folgende 
Testverfahren kamen zum Einsatz: Friedmann Test, Wilcoxon Test sowie 
Mann-Whitney Test. Der allgemeine Signifikanz-Wert wurde auf p≤0,05 
festgelegt. 
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7. Ergebnisse 
7.1 Vergleich der Trocknungsmethoden 
Bei allen untersuchten Trocknungsmethoden konnte eine Penetration in die 
Dentintubuli nachgewiesen werden. Insgesamt ließ sich ein Vorteil für die 
Abschlussspülung mit Ethanol feststellen. Aufgrund der großen Streubreite 
der Ergebnisse konnten die Unterschiede nicht als statistisch signifikant 
eingeordnet werden. 
7.1.1 Penetrierte Dentinfläche 
 
Abb. 14: Von AH Temp™ penetrierte Dentinfläche in mm2 in regionaler 
Abhängigkeit (blau: koronal, grün: mittig, weiß: apikal). 
 
Die penetrierte Dentinfläche zeigte im Vergleich der Trocknungsmethoden 
keine signifikanten Unterschiede (Abb. 14). Eine Tendenz zur tieferen 
Penetration nach Abschlussspülung mit Ethanol konnte verzeichnet werden. 
Es lag eine große Streubreite der Ergebnisse vor. 
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7.1.2 Prozentuale Dentinpenetration 
 
Abb. 15: Prozentuale Penetration von AH Temp™ im Bezug auf die gesamte 
Dentinfläche in regionaler Abhängigkeit (blau: koronal, grün: mittig, weiß: 
apikal). 
 
Auch im Bezug auf die prozentuale Dentinpenetration zeigten sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Trocknungsmethoden (Abb. 15). 
Eine positive Tendenz nach Abschlussspülung mit Ethanol konnte 
verzeichnet werden. Die Streubreite der Ergebnisse war ebenfalls groß.  
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7.1.3 Penetrationstiefe 
 
Abb. 16: Absolute Penetrationstiefe in µm. An acht festgelegten Punkten wurde die 
Tiefe der Penetration als Strecke vom Rand des Wurzelkanals bis zum 
Ende der Penetration gemessen, in regionaler Abhängigkeit (blau: 
koronal, grün: mittig, weiß: apikal). 
 
Bei der Analyse der absoluten Penetrationstiefe war die Streubreite ebenfalls 
groß, sodass keine statistische Signifikanz im Vergleich der 
Trocknungsmethoden verzeichnet werden konnte (Abb. 16). Auch hier war 
eine positive Tendenz in der Ethanolgruppe erkennbar. 
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7.2 Vergleich der regionalen Unterschiede 
Im weiteren Verlauf wurden die Penetrationseigenschaften der 
unterschiedlichen Wurzeldrittel (apikal, mittel, koronal) verglichen. Zunächst 
wurde untersucht, ob innerhalb der Versuchsgruppen generell ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen dem apikalen, mittleren und koronalen 
Wurzeldrittel festzustellen war. Dies wurde für alle drei Messmethoden 
(penetrierte Fläche, prozentuale Penetration, absolute lineare Penetration) 
durchgeführt. Mit Ausnahme der prozentualen Penetration innerhalb der 
Ethanolgruppe (p=0,407) waren sämtliche Ergebnisse statistisch signifikant. 
Man ging davon aus, dass regionale Unterschiede innerhalb der 
Versuchsgruppen vorhanden sind. 
Weiterhin wurden für sämtliche Versuchsgruppen sowie Messmethoden 
paarweise Vergleiche von zwei Stichproben durchgeführt. Die 
Penetrationseigenschaften des koronalen, mittleren und apikalen Drittels 
wurden jeweils miteinander verglichen. Die Ergebnisse unterschieden sich 
anhand ihrer statistischen Signifikanz untereinander. Besonders auffällig war 
die Tatsache, dass die Streubreite beim Vergleich zwischen koronalem und 
mittlerem Drittel bei nahezu allen Versuchsgruppen und Messmethoden zu 
groß war, um als statistisch signifikant eingeordnet werden zu können. Der 
Großteil der Ergebnisse für den Vergleich apikal-koronal sowie apikal-mittel 
konnte hingegen als solches eingestuft werden.  
Anschließend wurden die Wurzeldrittel im Hinblick auf die gesamten 
Ergebnisse unabhängig von Versuchsgruppe beziehungsweise 
Trocknungsmethode verglichen.  Auch hier bestätigte sich das Ergebnis, 
dass sich die regionalen Unterschiede als statistisch signifikant präsentieren, 
mit Ausnahme des Vergleichs zwischen mittlerem und koronalem Drittel.  
Zuletzt wurden die Trocknungsmethoden von Gruppe 1 und Gruppe 2 
innerhalb einer Region verglichen. Für keine der drei Messmethoden ergab 
sich eine statistische Signifikanz.  
Zusammenfassend kann man hervorheben, dass die Ergebnisse der Studie 
einen tendenziell positiven Effekt von Ethanol zeigen. Statistisch signifikante 
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Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen konnten im Bezug auf die 
Penetration von AH Temp™ jedoch aufgrund der großen Streubreite nicht 
dargestellt werden. Signifikante Unterschiede konnten im regionalen 
Vergleich zwischen dem koronalen, dem mittleren und dem apikalen Drittel 
festgestellt werden. 
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8. Diskussion 
Um eine möglichst hohe Realitäts- und Praxisnähe zu erzielen, entschied 
man sich in der vorliegenden Studie gegen Zähne bovinen Ursprungs und 
verwendete ausschließlich humane Zähne. Rinderzähne kommen den 
menschlichen zwar in ihren Eigenschaften sehr nah und werden häufig zu 
Studienzwecken verwendet. Dennoch unterscheiden sich bovine Zähne von 
humanen Zähnen in gewissen Punkten z.B. dem Grad der Mineralisierung 
und der Dichte an Dentintubuli [66,73]. Doch auch bei den verwendeten 
humanen Zähnen gab es gewisse Einschränkungen im Bezug auf die 
Qualität der Zahnhartsubstanz. Es gab keine Möglichkeit, exakt festzustellen, 
wie lange die extrahierten Zähne im Trockenen aufbewahrt wurden oder wie 
lange sie in der Chloramin-T-Lösung gelagert waren, da sowohl die 
Extraktion als auch die Lagerung alio loco erfolgte. Um hier mögliche 
Fehlerquellen zu minimieren, wurden die Zähne regelmäßig - im Abstand von 
vier Wochen - bei den ausgewählten Zahnarztpraxen eingesammelt. 
Dadurch konnte gewährleistet werden, dass eine gewisse Zeitspanne nicht 
überschritten wurde. Die verwendeten Zähne sollten kariesfrei sein, einen 
geraden Wurzelverlauf und einen runden Wurzelkanalquerschnitt haben. Es 
war nicht möglich, 40 Zähne zu finden, die alle zuvor genannten Kriterien 
gleichermaßen erfüllen konnten. So zeigten manche Zähne etwa aufgrund 
ihres Alters oder ihrer Lagerung einen sklerosierten Wurzelkanal, welcher die 
Aufbereitung erschwerte, wohingegen andere deutlich leichter mechanisch 
aufzubereiten waren [74]. Da das Alter der alio loco extrahierten Zähne nicht 
bestimmt werden konnte, wurde es in der Studie nicht berücksichtigt. Neben 
dem Alter unterschieden sich die Probenzähne auch bezüglich ihrer 
Wurzelkanalanatomie. Die gleichmäßige Aufbereitung mancher Zähne stellte 
sich aufgrund der ovalen Form ihrer Wurzelkanäle als kompliziert dar. Einige 
wenige der ausgewählten Zähne konnten daher nicht in allen Bereichen ihres 
Wurzelkanalsystems gleichmäßig und vollständig aufbereitet werden, was 
sich auf die Penetrationstiefe der medikamentösen Einlage auswirkte. 
Wurzelkanäle mit ovalem Querschnitt stellen eine Herausforderung bei der 
mechanischen Aufbereitung dar. Ein erheblicher Teil der Kanalwand bleibt 
unbearbeitet, was dazu führt, dass auch nach der Spülung noch Reste von 
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Debris erhalten bleiben [76]. Die Anwesenheit von Debris verhinderte die 
Farbstoffpenetration im Fall der vorliegenden Studie nicht. Dieses Ergebnis 
deckt sich mit weiteren Studien zur Dentinpenetration [48], aber auch mit den 
Beobachtungen aus der negativen Kontrollgruppe der vorliegenden Studie. 
Sowohl die Wechselspülung, als auch die Abschlussspülung bestand in 
dieser Gruppe lediglich aus Natriumhypochlorit. Zitronensäure zur 
Entfernung der Schmierschicht wurde nicht verwendet. Man kann davon 
ausgehen, dass nach der Aufbereitung eine Schmierschicht im Kanallumen 
vorhanden war. Dennoch ließ sich auch in dieser Gruppe eine 
Farbstoffpenetration beobachten. Dies spricht dafür, dass die Schmierschicht 
die Penetration eines Farbstoffes zwar erschwert, aber nicht vollkommen 
verhindert. Für eine dichte Wurzelkanalfüllung ist es dennoch sinnvoll, die 
Schmierschicht zu entfernen [54]. 
Bezüglich der Spüllösungen hat man sich bei dieser Analyse auf 
Zitronensäure und Natriumhypochlorit beschränkt. Da EDTA eine ähnliche 
Wirkung wie Zitronensäure zeigt, kann es als adäquate Alternative erwogen 
werden. In verschiedenen Studien wird jedoch eine negative Wirkung von 
EDTA auf das Dentin und die Wurzelkanalfüllung beschrieben [44,65]. 
Außerdem benötigt EDTA im Vergleich zu Zitronensäure mehr Einwirkzeit 
zur Beseitigung der Schmierschicht [56]. Hier könnte eine vergleichende 
Studie mit abweichendem Spülprotokoll interessant sein. 
Die bereits beschriebene, abschließende mechanische Aufbereitung erfolgte 
maschinell mit dem VDW.Gold® Reciproc®-System. Die hierbei angewandte 
maschinelle Aufbereitung hat den Vorteil, dass in der Praxis lediglich eine 
Feile benötigt wird und die finale Aufbereitung in kurzer Zeit durchgeführt 
werden kann, weswegen sich in den letzten Jahren eine starke Tendenz in 
Richtung der maschinellen Aufbereitung entwickelt hat [8,11]. Weitere 
Studien konnten darlegen, dass das Reciproc®-System als Ein-Feilen-
System keine schlechtere Reinigung erreicht als Mehr-Feilen-Systeme [36]. 
Auch beim Abfüllen der Wurzelkanäle konnte dank der aufeinander 
abgestimmten Form der Reciproc®-Feilen und der dazugehörigen 
Guttaperchaspitzen eine gleichmäßig gute Adaptation an die 
Wurzelkanalwände gewährleistet werden. Mögliche Einbußen in der 
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Genauigkeit wie z.B. ungenügende Passung an den Wurzelkanalwänden 
konnten so vermieden werden. Der Nachteil dieses Aufbereitungsverfahrens 
war allerdings einerseits die aggressive Bearbeitung, da teilweise hohe 
Kräfte an der Kanalwand ansetzten. Hierfür besitzt der Motor hingegen eine 
Drehmomentbeschränkung, damit die Belastung der Feile und die damit 
verbundene Belastung des Dentins kontrolliert werden konnten. Andererseits 
zeigten eigene Vorversuche mittels eines Rasterelektronenmikroskops, dass 
bei dem verwendeten Verfahren Dentinkanälchen teilweise durch o.g. 
Dentinabrieb verstopft werden. Dadurch könnte die Penetrationstiefe der 
medikamentösen Einlage negativ beeinflusst werden. Andere Studien 
belegen, dass die Beseitigung der Schmierschicht ohne die oben genannte 
Verbolzung der Kanäle zu einer tieferen Dentinpenetration führt [31,32]. Auch 
in einer Studie von Petschelt et al. wurde bereits beschrieben, dass 
Wurzelkanalfüllmaterialien die Fähigkeit haben, in Dentinkanälchen zu 
penetrieren und dass eine Entfernung der Schmierschicht diese Penetration 
positiv beeinflusst [54]. 
Bei der Auswahl des geeigneten kalziumhydroxidbasierten temporären 
Wurzelkanalfüllmaterials wurde das weit verbreitete Präparat AH Temp™ 
gewählt, da sich dessen Konsistenz und Viskosität sowie die Fähigkeit, sich 
mit dem notwendigen Rhodamin-Pulver zu verbinden, als optimal darstellten. 
Da es sich außerdem um ein industriell gefertigtes Präparat handelt, welches 
nicht von Hand angemischt werden muss, konnte man von einer 
gleichbleibenden Konsistenz und Qualität ausgehen, was sich vorteilhaft für 
die Vermeidung von möglichen Fehlerquellen auswirkt. Auch Rhodamin B 
erwies sich dank seiner hervorragenden Verarbeitbarkeit und 
Visualisierbarkeit im konfokalen Lasermikroskop als Mittel der Wahl, weshalb 
es im Rahmen von CLSM-Studien bereits häufig zur Anwendung kam [43]. 
Inwiefern sich die Penetrationseigenschaften anderer Kalziumhydroxid-
präparate von den hier festgestellten Ergebnissen unterscheiden, bleibt zu 
untersuchen. 
Nach der Obturation wurden die Zähne 24 Stunden zwischengelagert, bevor 
sie zum Scan vorbereitet wurden. Da es auch hier z.B. durch Austrocknung 
zu Veränderungen der Dentinstruktur und damit zu einer Beeinflussung der 
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Penetrationseigenschaften kommen kann, diente ein in Kochsalzlösung 
getränkter Schaumstoff als Lagerungsmedium. Dies sollte die Austrocknung 
der Probenzähne verhindern und ein feuchtes Milieu erzeugen. Dennoch 
lässt sich die Lagerung exakt in der Weise, in welcher sie in der 
menschlichen Mundhöhle vorliegt, nicht nachahmen. Aus diesem Grund 
kann eine Veränderung der Zahnstruktur nicht gänzlich ausgeschlossen 
werden. Bei der anschließenden Bearbeitung der Proben mittels Isomet-
Säge der Firma Buehler und Sandpapier bestand die Gefahr, dass es zum 
Auswaschen des Materials aus den Dentinkanälchen kommt. Da man bei der 
Verwendung des CLSM nicht nur die Oberfläche, sondern auch tiefer 
gelegene Schichten auswerten kann, konnte dieser Effekt vernachlässigt 
werden  [43]. 
Eine Alternative zur Verwendung einer rotierenden Säge wäre die von 
Petschelt et al. entwickelte Gefrierbruchtechnik [55]. Diese Methode ist vor 
allem für Längsschnitte geeignet und kam im Rahmen der Vorversuche mit 
dem Rasterelektronenmikroskop zum Einsatz.  
Die häufigste Methode zur Bestimmung der Penetrationstiefe von 
Substanzen in Dentintubuli humaner oder boviner Zähne ist die Anwendung 
einer wässerigen Lösung, angereichert mit einem Farbstoff - zum Beispiel 
Methylenblau oder India Ink [34,74]. Methylenblau wird häufig verwendet, da 
die Partikel sehr klein sind und somit eine tiefe Penetration ermöglicht wird. 
Außerdem ähnelt die Größe der Moleküle der Größe bakterieller Toxine [71]. 
Allerdings hat die Anwendung von Methylenblau den Nachteil, dass die 
enthaltenen Partikel im Zuge der Probenvorbereitung leicht ausgewaschen 
werden können. Der Farbstoff kann sich dadurch an der Oberfläche der 
Probe anlagern und zu einer verlängerten Kontamination führen, was folglich 
zu falsch negativen Ergebnissen führen kann [21]. Aus diesem Grund wurde 
diese Methode hier nicht verwendet. 
In der vorliegenden Studie entschied man sich für die Auswertung mittels 
CLSM. Diese Methode wurde bereits zur Auswertung der Penetration von 
Substanzen in Dentintubuli verwendet, beispielsweise für definitive 
Wurzelkanalsealer [43,49]. Beim CLSM sind weniger Artefakte zu erwarten 
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als bei einem Elektronenmikroskop, was auf die Art und Weise der 
Probenvorbereitung zurückzuführen ist. Vor dem Einbetten müssen die 
Proben nicht zusätzlich getrocknet werden, wodurch die Entstehung von 
Artefakten verhindert werden kann [9]. Das CLSM erlaubt detaillierte 
Aufnahmen der Dentinpenetration eines Fluoreszenzfarbstoffes. Dieser Wert 
lässt sich auf die Penetration des verwendeten Kalziumhydroxidpräparates 
übertragen. Im Vergleich zu anderen Untersuchungsmethoden wie der 
Mikroradiographie weist das CLSM eine höhere Korrelation zwischen der 
Penetration von Rhodamin-B und der tatsächlichen Penetration von 
Kalziumhydroxid auf [24], weswegen man sich gegen andere 
Analysemethoden entschied. Ob es sich bei der gemessenen Penetration 
tatsächlich um AH Temp™ oder lediglich um Partikel von Rhodamin B 
handelt, lässt sich trotz der hohen Korrelation in dieser Studie nicht mit 
Sicherheit differenzieren. Die adäquate Software in Verbindung mit dem 
CLSM machte die Auswertung über ein separates Analyseprogramm 
überflüssig, wodurch Übertragungsfehler verhindert werden konnten. 
Verschiedene Studien haben sich in der Vergangenheit bereits mit dem 
Zusammenhang zwischen der Trocknung eines Wurzelkanals und den 
Penetrationseigenschaften der Wurzelkanalfüllung befasst. In den meisten 
Fällen handelte es sich jedoch um die Untersuchung der definitiven 
Wurzelkanalfüllung im Gegensatz zu dieser Studie, bei der die 
medikamentöse Einlage im Mittelpunkt stand. So haben bereits mehrere 
Studien belegt, dass eine Abschlussspülung mit Ethanol eine verbesserte 
Sealerpenetration bewirkt [26,70]. Auch bei der Studie von Paula et al. aus 
dem Jahr 2016 ist man zu einem ähnlichen Ergebnis gekommen. Diese 
Untersuchung wird allerdings noch vertieft, indem die Wirkung von 
Isopropylalkohol und Ethanol als Abschlussspülung verglichen wird. 
Isopropylalkohol zeigt hier eine noch tiefere Penetration als bei Ethanol [50]. 
Auch wenn es sich bei einem definitiven Wurzelkanalsealer um ein anderes 
Präparat mit anderer Zusammensetzung und physikalischen Eigenschaften 
handelt als bei einer kalziumhydroxidbasierten medikamentösen Einlage, 
kann man den Einfluss einer Abschlussspülung mit Ethanol auf dessen 
Penetrationseigenschaften miteinander vergleichen.  
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Die Tatsache, dass die Penetration von koronal nach apikal deutlich abnahm, 
kann auf verschiedene Ursachen zurückgeführt werden. Generell nimmt die 
Menge an Dentintubuli von koronal nach apikal ab [35].  Ob sich in einem 
Wurzelkanalabschnitt offene und penetrierbare Dentintubuli befinden, hängt 
nicht ausschließlich von der chemomechanischen Aufbereitung ab. Auch die 
Dentinstruktur spielt eine entscheidende Rolle. Die Struktur verändert sich im 
Alter [74]. Die Sklerosierung führt dazu, dass sich der Brechungsindex der 
Dentintubuli dem Brechungsindex des intertubulären Dentins annähert. Diese 
Veränderung führt zu einer transparenten Erscheinung des Dentins und ist 
vermehrt apikal zu finden [42,74]. Sie verläuft in der Regel von apikal nach 
koronal. Ein Zusammenhang zwischen der Sklerosierung und den 
Penetrationseigenschaften scheint möglich, da die Penetrationstiefe der 
medikamentösen Einlage in der vorliegenden Studie ebenso von apikal nach 
koronal zunahm. In mehreren Studien wird beschrieben, dass die 
Sklerosierung einen ebenso erheblichen Einfluss auf die 
Penetrationseigenschaften hat wie die chemomechanische Aufbereitung 
[46,48]. Eine geringere Penetrationstiefe bedeutet in diesem Fall jedoch nicht 
eine geringere Erfolgsaussicht der endodontischen Behandlung. Die 
veränderte Struktur kann auch die Penetration von Bakterien behindern und 
sich somit positiv auf das Therapieergebnis auswirken [46]. Eine Aussage 
über die Auswirkungen der Trocknungsmethoden und anschließenden 
temporären medikamentösen Einlage auf den Langzeiterfolg einer 
endodontischen Behandlung kann aufgrund der Tatsache, dass es sich um 
eine in vitro Studie handelt, nicht getroffen werden.  
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9. Schlussfolgerung 
Dringen Bakterien in den Wurzelkanal ein, entsteht langfristig eine apikale 
Parodontitis. Um die bakterielle Besiedelung zu reduzieren, wird in vielen 
Fällen eine medikamentöse Einlage verwendet. Eine tiefe Penetration dieser 
medikamentösen Einlage in die Dentintubuli ermöglicht eine Eliminierung von 
Bakterien, die eine persistierende oder neu auftretende Entzündung 
verursachen können. Der Einfluss unterschiedlicher Trocknungsmethoden 
auf die Penetrationstiefe der medikamentösen Einlage AH Temp™ wurde in 
dieser Studie untersucht. Die Ergebnisse der Studie zeigen zwar tendenziell 
einen positiven Effekt von Ethanol auf die darauffolgende temporäre 
Wurzelkanalfüllung, jedoch können keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen im Bezug auf die Penetration 
von AH Temp™ festgestellt werden. Daher könnte weiterführend untersucht 
werden, inwiefern sich die Trocknungsmethode auf die definitive 
Wurzelkanalfüllung auswirkt. 
Signifikante Unterschiede konnten im Gegensatz zu den verschiedenen 
Versuchsgruppen im regionalen Vergleich zwischen dem koronalen, dem 
mittleren und dem apikalen Drittel festgestellt werden. Besonders der 
Vergleich zwischen apikalem und mittlerem, sowie apikalem und koronalem 
Drittel erwies sich als signifikant. Hierbei bietet es sich an, weiterführende 
Analysen mit Zähnen jüngerer Patienten anzustellen, um Fehlerquellen durch 
vorhandene Sklerosierung auszuschließen. Darüber hinaus könnte eine 
höhere Anzahl an Proben zu einer signifikanten klinischen Aussage führen. 
Unabhängig von der Trocknungsmethode zeigte sich in der vorliegenden 
Studie, dass AH Temp™ die Fähigkeit hat, tief in die Dentintubuli zu 
penetrieren und die antibakterielle Wirksamkeit zu entfalten. 
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